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RESUMO 
 

Introdução: A endometriose acomete principalmente mulheres em idade reprodutiva 

com a estimativa de 176 milhões de mulheres afetadas mundialmente, apresentando 

grande impacto na qualidade de vida da mulher no âmbito físico, psicológico, social 

e sexual. Ela afeta de maneira abrangente a vida das mulheres devido aos sintomas 

álgicos como dismenorreia, dispareunia, dor pélvica crônica e a infertilidade; assim, 

a avaliação da qualidade de vida faz-se relevante. Objetivo: Avaliar a qualidade de 

vida, função sexual, ansiedade e depressão de mulheres com endometriose de 

acordo com a sintomatologia álgica e a infertilidade. Métodos: estudo corte 

transversal com 229 mulheres com endometriose acompanhadas no Ambulatório de 

Endometriose do Departamento de Tocoginecologia do Centro de Atendimento 

Integral à Saúde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP), no Núcleo de Endoscopia Ginecológica e Endometriose e no Serviço 

de Reprodução Humana do Hospital Pérola Byington em São Paulo e na Clínica 

Huntington Medicina Reprodutiva de Campinas no período de 2018 a 2021. As 

mulheres foram divididas em grupos de acordo com a presença de sintomatologia 

álgica e infertilidade. Foram aplicados os questionários Endometriosis Health Profile 

Questionnaire (EHP-30), Índice de Função Sexual Feminina (IFSF), Índice de 

Depressão de Beck (BDI) e Escala de Ansiedade de Beck (BAI) para avaliar a 

qualidade de vida, função sexual, depressão e ansiedade das mulheres com 

endometriose Resultados: No primeiro artigo as mulheres com endometriose foram 

divididas em 4 grupos de acordo com sua sintomatologia: grupo 1 (45 mulheres sem 

infertilidade e sem dor), grupo 2 (73 mulheres sem infertilidade e com dor), grupo 3 

(49 mulheres com infertilidade e sem dor) e grupo 4 (62 mulheres com infertilidade e 

com dor).Das mulheres com infertilidade a maioria apresentava infertilidade primária. 

A maioria das mulheres apresentava endometriose profunda (p=0.608).  Não houve 

diferença entre a média etária, o índice da massa corpórea médio e a realização de 

atividade física entre os grupos (p=0,731; 0,125 e 0,936 respectivamente). As 

mulheres com dor apresentaram maiores escores de ansiedade e depressão e pior 

qualidade de vida que as mulheres sem dor (p<0.001). Quando avaliamos a função 

sexual todos os grupos apresentavam disfunção sexual (p=0.671). O grupo de 



    
 

mulheres que apresenta dor e infertilidade apresenta piores escores de ansiedade e 

depressão (25,31±15,96 e 18,81±11,16 respectivamente). No segundo artigo as 

mulheres foram divididas em dois grupos de acordo com a presença de dor: grupo 1 

(com dor - 62 mulheres) e grupo 2 (sem dor- 40 mulheres). As mulheres do grupo 1 

apresentaram mais depressão e ansiedade que as do grupo 2 (17.1 ± 9.98 e 11.15 ± 

9.25, p= 0.003 e 23.71 ± 12.92 e 12.58 ± 10.53, p=0.001 respectivamente). As 

mulheres com dor apresentaram significativamente pior qualidade de vida que as 

que não tinham dor (48.88 ± 16.02 e 23.32 ± 15.93, p<0.001). Em relação à função 

sexual ambos os grupos apresentavam disfunção sexual (grupo 1 17.89 ± 6.92 e 

grupo 2 19.60 ± 6.62, p= 0.350). Conclusão: A sintomatologia álgica piora a 

ansiedade, depressão e a qualidade de vida de mulheres com endometriose e 

quando associada à infertilidade há maior comprometimento dos aspectos 

psicológicos.   

 

Palavras-chave: endometrioses, qualidade de vida, ansiedade, depressão, função 

sexual, infertilidade, dor. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    
 

 
ABSTRACT  

Introduction: Endometriosis mainly affects women of reproductive age, with an 

estimated 176 million women affected worldwide, with a major impact on women's 

quality of life in the physical, psychological, social and sexual spheres. How 

endometriosis comprehensively affects women's lives due to pain symptoms such as 

dysmenorrhea, dyspareunia and chronic pelvic pain and infertility; the assessment of 

quality of life becomes relevant. Porpuse: To evaluate the quality of life, sexual 

function, anxiety and depression of women with endometriosis according to pain 

symptoms and infertility. Methods: cross-sectional study with 229 women with 

endometriosis followed at the Endometriosis Outpatient Clinic of the Department of 

Tocogynecology of the Center for Integral Assistance to Women's Health (CAISM) of 

the State University of Campinas (UNICAMP), at the Center for Gynecological 

Endoscopy and Endometriosis and at the of Human Reproduction at the Pérola 

Byington Hospital in São Paulo and at the Huntington Medicine Reproductive Clinic 

in Campinas from 2018 to 2021. The women were divided into groups according to 

the presence of pain symptoms and infertility. The Endometriosis Health Profile 

Questionnaire (EHP-30), Female Sexual Function Index (IFSF), Beck Depression 

Inventory (BDI) and Beck Anxiety Index (BAI) were applied to assess quality of life, 

sexual function, depression and anxiety in women with endometriosis Results: In the 

first article women with endometriosis were divided into 4 groups according to their 

symptomatology: group 1- 45 women without pain and infertility, group 2- 73 women 

with pain and without infertility, group 3- 49 women without pain and with infertility 

and group 4- 62 women with pain and infertility. The majority of women with infertility 

had primary infertility. Most women had deep endometriosis (p=0.608). There was no 

difference between the average age, the average body mass index and the 

performance of physical activity between the groups (p=0,731; 0,125 e 0,936 

respectively). Women with pain had higher scores for anxiety and depression and 

worse quality of life than women without pain (p<0.001). When we evaluated sexual 

function, all groups presented sexual dysfunction (p=0.671). The group of women 

who have pain and infertility have worse anxiety and depression scores (25,31±15,96 

e 18,81±11,16 respectively).In the second article, women were divided into two 

groups according to the presence of pain: group 1- 62 women with pain and group 2- 



    
 

40 women without pain. Women in group 1 had more depression and anxiety than 

those in group 2 (17.1 ± 9.98 e 11.15 ± 9.25, p= 0.003 e 23.71 ± 12.92 e 12.58 ± 

10.53, p=0.001 respectively). Women with pain had significantly worse quality of life 

than those without pain (48.88 ± 16.02 e 23.32 ± 15.93, p<0.001). In relation to 

sexual function, both groups presented sexual dysfunction (group 1 17.89 ± 6.92 and 

group 2 19.60 ± 6.62, p= 0.350). Conclusion:  Pain symptoms worsen anxiety, 

depression and quality of life in women with endometriosis and when associated with 

infertility there is greater impairment of psychological aspects.  
 

Keywords: endometriosis, quality of life, anxiety, depression, sexual function, 

infertility, pain. 
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INTRODUÇÃO 

 

A endometriose é definida como a presença de tecido endometrial, glândula e/ou 

estroma, fora de sua localização fisiológica, a cavidade uterina (1). Pode ser 

encontrada em diversos órgãos, sendo mais comumente relatada na pelve, como 

nos ovários, tubas uterinas, ligamentos uterossacros, ligamentos redondos, bexiga, 

vagina. Mais raramente encontramos endometriose extragenital como em intestino 

delgado, apêndice, junção retossigmóide e há ainda relatos da presença de 

endometriose na pleura, diafragma, pericárdio e, até mesmo, no tecido cerebral (2). 

Caracteriza-se por ser uma condição dependente de hormônios esteroides, sendo 

regulada pelos níveis sanguíneos de estrogênios e progestagênios, portanto, uma 

doença que afeta predominantemente mulheres no menacme (3).  

A incidência da endometriose é considerada alta. Estima-se que pelo menos 10% 

das mulheres em idade reprodutiva sejam afetadas e até 3-5% após menopausa 

(4,5). Podemos observar a presença em torno de 176 milhões de mulheres com 

endometriose no mundo (6). Em uma revisão sistemática foi observado que a 

prevalência de endometriose confirmada por laparoscopia diagnóstica em 

adolescentes que apresentavam dor pélvica crônica foi em torno de 62% (7). Em 

mulheres com queixa de infertilidade essa porcentagem pode atingir valores de 20 a 

50 % (8,9).  

A histogênese da endometriose ainda permanece pouco conhecida, existindo 

diversas teorias debatidas desde a década de 1920, quando surgiram as primeiras 

publicações sobre o assunto. Uma das primeiras teorias foi publicada em 1919 por 

Meyer conhecida como teoria da metaplasia celômica que acredita que a mucosa da 

maior parte do canal genital, inclusive o mesotélio peritoneal, e do epitélio 

germinativo do ovário representam modificações do epitélio celômico, cujas células 

são totipotentes. Assim, estímulos hormonais podem induzir estas células a se 

transformarem no tecido endometrial. Isso explicaria o surgimento de endometriose 

na pelve, como a ovariana, e no peritônio (10,11). Buscando entender melhor a 

etiopatogenia da doença, Albert Sampson em 1927 apresentou seu trabalho sobre a 

menstruação retrógrada que ficou conhecida como teoria da implantação, da 
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menstruação retrógrada ou teoria de Sampson (12). Ela se baseia no fato do tecido 

endometrial ser transportado retrogradamente através das tubas uterinas, durante o 

período menstrual e se implantar na superfície peritoneal, órgãos pélvicos e 

abdominais (13). Porém essa teoria isolada não explicaria o surgimento da 

endometriose, uma vez que a menstruação retrógrada ocorre em torno de 80% das 

mulheres na menacme, mas, somente observamos uma incidência da doença em 10 

% desse grupo de mulheres (14). Esse conceito sofreu, portanto, algumas 

modificações ao surgirem as teorias mais modernas aceitas atualmente, sendo a 

doença considerada hoje como poligênica e multifatorial (15). 

Uma das teorias mais atuais é a teoria endometrial, a qual modificou o conceito 

inicial proposto por Sampson. Acredita-se que as células endometriais ectópicas 

implantadas que originam a doença sejam células-tronco endometriais e não do 

endométrio descamado, uma vez que foram encontradas tais células-tronco no 

sangue menstrual (16,17). 

Independentemente da origem, a endometriose é dividida, de uma forma didática, 

em peritoneal, ovariana e endometriose profunda, sendo esta última definida pela 

presença de tecido endometrióide com invasão abaixo do peritônio maior do que 5 

milímetros e as estruturas mais acometidas, em ordem de frequência, são o 

ligamento uterossacro, o sigmoide, o septo retovaginal e bexiga (18,19). 

A classificação mais utilizada até hoje foi realizada pela Sociedade Americana de 

Medicina Reprodutiva (ASRM), revisada em 1996, que divide em 4 grupos, 

classificados de I a IV, de acordo com os achados cirúrgicos que recebem 

pontuação: estádio I (mínima) graduada de 1 a 5 pontos, estádio II (leve) de 6 a 15 

pontos, estádio III (moderada) de 16 a 40 pontos e estádio IV (grave) maior que 40 

pontos. Estes pontos são obtidos observando-se o tipo e o tamanho das lesões em 

peritônio e ovário, se há obliteração de fundo de saco posterior e pelo tipo e 

porcentagem de acometimento de aderências em trompas e ovários (20). Esta 

classificação tem por finalidade uniformizar os padrões de linguagem sobre a 

doença, tornando possível agrupar casos, traçar esquemas terapêuticos e fazer 

prognósticos. Sabe-se que essa classificação é excelente para definir a extensão, 

localização e natureza das lesões, bem como para permitir uma comunicação clara 

entre os diferentes serviços. Também é útil para seguimento das mulheres em 

futuras reavaliações, principalmente em relação ao futuro reprodutivo e condição 

anatômica (20). 
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Po�� essa classifica��o tem algumas limita��es tais como n�o prever a 

complexidade cir�rgica da doen��, uma vez que, por exemplo, uma ���o �nica de 3 

cm em peri��nio anterior se equipara no estadio a uma le��o grande e infiltrativa em 

ureter ou bexiga (21,22). A Associa��o Americana de Ginecologistas 

Laparoscopistas (AAGL) publicou em 2021 a cria��o de uma nova Classif����o 

para Endometriose baseada nos achados intraoperat�rios com uma excelente 

corre���o com a complexidade cir�rgica (23). Assim, com o planejamento 

adequado da equipe cir�rgica temos uma maior chance de um tratamento cir�rgico 

�nico e completo que � preconizado na literatura (23). Essa classif����o divide as 

pacientes em 4 estadios de acordo com a pontua��o que recebem baseadas na 

localiza��o e tamanho das ���es. Quanto maior o estadio, maior a pontua��o e 

maior a complexidade cir�rgica. 

A classificação da ASRM foi criada para avaliar a probabilidade de gravidez após o 

tratamento cirúrgico da doença, e não para prever a complexidade cirúrgica que é 

um dos principais objetivos da classificação da AAGL (23).  Ambas, no entanto não 

apresentam uma correlação linear com a sintomatologia álgica da mulher, uma vez 

que, por exemplo uma mulher que foi classificada como estadio I da AAGL 

apresenta pior dor pélvica crônica acíclica do que uma que mulher classificada como 

estádio IV da AAGL. Isso se deve a variedade de sintomas álgicos da doença e sua 

intensidade, que não se exacerba necessariamente com o aumento da gravidade da 

endometriose (24). Dessa forma, a classificação revisada da ASRM e a mais recente 

classificação da AAGL são distintas e podem se somar para proporcionar um 

tratamento mais completo para a mulher portadora de endometriose. 

 

Os principais sintomas da endometriose são dor pélvica crônica, dismenorreia, 

dispareunia e infertilidade (14). São gerados pelo estímulo dos hormônios esteroides 

sobre o tecido endometrial ectópico o que desencadeia um processo inflamatório 

local e diferentes graus de cicatrização posterior com o surgimento de fibrose (25). 

Apesar da endometriose ser considerada uma doença inflamatória crônica benigna, 

ela apresenta grande impacto na qualidade de vida das mulheres afetadas, inclusive 

em termos econômicos devido aos gastos com tratamento e perda da produtividade. 

Dependendo da intensidade dos sintomas, a mulher apresenta baixo desempenho 

nas atividades rotineiras, sociais e profissionais, além de grandes prejuízos na vida 
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sexual (26,27). A gravidade da doença, além da dor pélvica crônica são os maiores 

responsáveis pela perda da produtividade no trabalho, sendo que a queda no 

desempenho diário corresponde a 60 % do total de tempo de trabalho perdido por 

mulheres com endometriose, sem mencionar o absenteísmo (27). Muitos estudos 

demonstram que mulheres portadoras de endometriose possuem maiores �ndices de 

depress�o e ansiedade quando comparadas a n�o portadoras da doen�� (28-30) 

como mostra, por exemplo um estudo conduzido por De Sepulcri e do Amaral que 

avaliou 109 mulheres com endometriose e mostrou que 88% delas apresentavam 

transtornos de ansiedade ou depress�o (30). 

Como a endometriose afeta de maneira abrangente a vida das mulheres, a 

avaliação da qualidade de vida faz-se relevante para mensurar o impacto dessa 

doença e avaliar a eficácia do tratamento utilizado, podendo ser avaliada através de 

questionários. Existem questionários genéricos como o WHOQOL-100 e o SF-36, 

sendo este último o mais utilizado (31).  Entretanto, esses instrumentos podem não 

ser sensíveis o suficiente para detectar mudanças em mulheres com endometriose. 

Existe o questionário específico denominado Endometriosis Health Profile 

Questionnaire (EHP-30), construído a partir de entrevistas com as mulheres 

(32,33).   

O EHP-30 é um instrumento de auto-relato desenhado para avaliação de qualidade 

de vida relacionada à saúde, específico para endometriose, com itens desenvolvidos 

a partir de entrevistas com mulheres com endometriose e com perfil psicométrico 

estabelecido. Consiste de um questionário central, composto de 30 itens que 

avaliam cinco dimensões: dor, controle e impotência, bem-estar emocional, apoio 

social e auto-imagem, e de um questionário modular com 23 itens distribuídos em 

seis escalas: relações sexuais, trabalho, profissão médica, infertilidade, 

relacionamento com filhos e tratamento. Cada escala é transformada em um escore 

de 0 a 100, onde o menor escore significa melhor qualidade de vida (32,33). 
 

Como já demonstrado por diversos estudos (29,31,34,35), as mulheres com 

endometriose apresentaram escores de qualidade de vida inferiores aos da 

população em geral como mostra, por exemplo, um estudo brasileiro realizado em 

2008, que examinou a relação entre aspectos clínicos e qualidade de vida em um 
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grupo de 130 mulheres com endometriose a partir de dados coletados por meio do 

questionário SF-36 (31). 

Além disso, mulheres com endometriose associadas à depressão e ansiedade 

apresentam baixa autoestima e uma visão negativa quanto a sua feminilidade e 

imagem corporal em relação a mulheres não portadoras da doença (36). Isso sugere 

que essas diferenças individuais, incluindo o controle emocional, podem modular a 

doença de diversas formas, levando cada mulher a enfrentar a endometriose de 

maneira muito distinta, tais como em outras doenças crônicas como artrite 

reumatoide ou esclerose múltipla (37).  

No entanto, apesar dos estudos mostrarem que uma boa autoestima e controle 

emocional das mulheres portadoras de doenças crônicas levam a menores índices 

de depressão e ansiedade e, portanto, melhor saúde mental, ainda pouco sabemos 

a respeito dessas individualidades e seu papel na endometriose (36,38,39). 

 

A sexualidade é fundamental na vida do ser humano, interferindo na sua saúde 

física, mental e qualidade de vida. (40). A sexualidade feminina pode ser 

negativamente influenciada por inúmeros fatores tais como distúrbios psicológicos e 

psiquiátricos, doenças crônicas e endócrinas, uso de drogas e até partos vaginais 

operatórios anteriores (40,41). Dessa forma, mulheres afetadas por doenças 

inflamatórias pélvicas crônicas, como a endometriose apresentam maiores riscos 

para disfunção sexual. A presença da dispareunia, que pode ser vista em torno de 

32 a 70 % das mulheres portadoras de endometriose, é uma das principais 

responsáveis pelos distúrbios em sua sexualidade. (42,43). Conforme demonstrado 

na literatura, (44,45,46) a dispareunia está frequentemente associada a diferentes 

disfunções sexuais como desejo sexual hipoativo e distúrbios na lubrificação, 

excitação e orgasmo. O medo da dor na relação da mulher portadora de 

endometriose leva a uma diminuição da lubrificação vaginal e da excitação e pode 

levar a contração da musculatura perineal reduzindo a qualidade e o prazer 

(39,47).   

Assim, diversos estudos mostram que a presença da dispareunia gera um 

importante impacto negativo na qualidade de vida das mulheres portadoras de 

endometriose, especialmente se levarmos em consideração a natureza crônica da 

doença e sua associação com infertilidade (39,48,49). 
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O Índice de Função Sexual Feminina (IFSF) é uma escala breve com o objetivo de 

avaliar a função sexual em mulheres de diversas idades, incluindo aquelas na fase 

de pós-menopausa (50). Esse questionário é um instrumento criado para avaliar a 

natureza multidimensional da sexualidade feminina e sua qualidade de vida. (49) 

IFSF é um teste escrito que tem seis subescalas e uma soma de escores que mede 

o grau de desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor (dispareunia). 

Os escores das subescalas são corrigidos e somados, originando um escore final. 

Os escores finais podem variar de 2 a 36. Escores mais altos indicam um grau 

melhor de fun��o sexual e um aumento de risco para disfun��o sexual � 

caracterizada pelo escore menor do que 26,55 (50,51).  

Sabemos que aproximadamente 9% de todos os homens e mulheres em idade 

reprodutiva são afetados pela infertilidade (52). Como já mencionado anteriormente, 

a prevalência de endometriose em mulheres inférteis é elevada, uma vez que 50% 

das mulheres diagnosticadas com endometriose apresentam algum distúrbio da 

fertilidade, devido à inflamação crônica e formação de aderências pélvicas (39). 

Existem alguns estudos que sugerem que a idade da mulher no momento do 

diagnóstico, a presença de um relacionamento conjugal estável e de infertilidade 

podem afetar a qualidade de vida gerando maiores índices de depressão e 

ansiedade (30,36,43). Homens e mulheres geralmente experimentam um elevado 

nível de estresse psicológico quando são submetidos a tratamento médico para 

infertilidade e em alguns pacientes, isso pode se manifestar em distúrbios 

emocionais (53). Até o momento, parece que as mulheres acham que lidar com a 

infertilidade é mais estressante do que os homens, ou pelo menos elas demonstram 

isso mais, e apresentam níveis mais elevados de depressão e estresse (54,55).       

Assim, a infertilidade pode causar stress nos casais, produzindo sentimentos de 

tristeza, pânico, desilusão e aumento nos índices de ansiedade e depressão (56). 

Durante o tratamento para infertilidade, as mulheres podem ter preocupações sobre 

a imagem corporal, aborto espontâneo, parto e muito mais. A infertilidade pode 

afetar as relações familiares, a vida social e a saúde mental dos casais inférteis, 

sendo a depressão um dos principais problemas mentais associados à infertilidade 

( 56,57). 
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 À medida que a duração da infertilidade aumenta, aumenta também o estresse 

psicológico. O efeito foi particularmente pronunciado quando a infertilidade durou 

mais de oito anos (56). A taxa de depressão entre as mulheres que procuram 

tratamento para infertilidade foi muito elevada, cerca de 17% (58).  

Apesar dos avanços na reprodução assistida, quase metade dos casais inférteis 

nunca procuram tratamento para infertilidade devido ao alto custo e ao medo do 

fracasso do mesmo. A prevalência de depressão foi maior em casais inférteis com 

renda mais baixa e naqueles que não tiveram sucesso no tratamento (58).  

É necessário estar atento à saúde mental dos casais inférteis e descobrir fatores 

desconhecidos relacionados à depressão nesses casais. Isto é relevante para os 48 

milhões de casais e 186 milhões de indivíduos em todo o mundo que sofrem de 

infertilidade (59). 

Conforme pesquisamos na literatura, existem poucos estudos que avaliam a 

qualidade de vida, seus aspectos psicológicos e função sexual de mulheres com 

endometriose e infertilidade (60,61,62). Assim, visto que a endometriose pode afetar 

negativamente a qualidade de vida, principalmente nos estádios mais avançados e 

sendo a infertilidade uma condição que acomete com muita frequência essas 

mulheres, a qual isolada já é fator importante de aumento de stress e ansiedade, o 

intuito desse estudo é, portanto, avaliar se a infertilidade e a dor apresentam impacto 

na qualidade de vida e função sexual das mulheres portadoras de endometriose. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GERAL 

Avaliar a qualidade de vida, função sexual, ansiedade e depressão de mulheres com 

endometriose de acordo com a sintomatologia álgica e a infertilidade. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar a qualidade de vida de mulheres com endometriose de acordo com a 

sintomatologia álgica e a infertilidade. 
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 Avaliar a ansiedade de mulheres com endometriose de acordo com a 

sintomatologia álgica e a infertilidade.  

 Avaliar a depressão de mulheres com endometriose de acordo com a 

sintomatologia álgica e a infertilidade.  

 Avaliar a função sexual de mulheres com endometriose de acordo com a 

sintomatologia álgica e a infertilidade. 

 

METODOLOGIA 

DESENHO 

Foi realizado um estudo tipo corte transversal. 

TAMANHO AMOSTRAL 

 
O tamanho amostral foi calculado para comparação da depressão (BDI), 

ansiedade (BAI), função sexual (IFSF) e qualidade de vida (EHP-30) entre 2 

grupos de mulheres com endometriose (sem infertilidade e com infertilidade), 

baseando-se em dados de amostra piloto com n=19 mulheres sem infertilidade e 

n=19 com infertilidade para um nível de significância de 5% e um poder de 80% 

(63). Baseando-se na comparação dos valores médios dos escores das escalas 

entre os 2 grupos, obteve-se um tamanho amostral mínimo de 204 mulheres 

sendo 102 mulheres em cada grupo (com e sem infertilidade). Em seguida, 

dividiu-se os grupos de acordo com a proporção de mulheres com e sem dor em 

cada grupo obtida na amostra piloto (37% no grupo sem Infertilidade e sem dor, 

63% no grupo sem infertilidade com dor, 26% no grupo Com Infertilidade e sem 

dor e 74% no grupo com infertilidade e dor). Assim, o tamanho amostral para os 

4 subgrupos ficou: n=38 mulheres sem infertilidade e sem dor; n=64 mulheres 

sem infertilidade e com dor; n=27 mulheres com infertilidade e sem dor e n=75 

mulheres com infertilidade e com dor. 
 

VARIÁVEIS 

VARIÁVEL INDEPENDENTE 
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 Infertilidade: definida pelo período de tempo no qual a mulher está tentando 

engravidar após pelo menos um ano de tentativas sem uso de métodos 

anticoncepcionais, classificada em sim ou não. 

 Sintomatologia álgica: caracterizado por dispareunia, dismenorreia, dor 

pélvica crônica, disquezia e disúria avaliado pela escala visual de dor (EVA) 

em que pode adquirir pontuação de 0 a 10 a depender da intensidade da dor, 

onde 0 é ausência de dor e 10 a maior intensidade de dor sentida pela 

mulher. As mulheres foram divididas em grupos de acordo com a 

sintomatologia, grupo com dor (mulheres que apresentaram EVA ≥ 7 em 

qualquer sintomatologia), grupo sem dor ( mulheres que apresentaram EVA < 

7 em todos os sintomas) (64).  

 

 

VARIÁVEIS DEPENDENTES 

 Depressão: Segundo o manual de classificação de doenças mentais 

(DSM.V) é um conjunto de sinais e sintomas tais como perda do interesse por 

situações que antes causavam prazer, inclusive lazer e sexo e humor 

deprimido os quais devem presentes de maneira contínua por um período 

mínimo de duas semanas, associados a quatro ou mais sintomas como perda 

da autoestima, pessimismo, crises de choro, alteração do apetite e sono, 

perda da capacidade de concentração, pensamento de morte ou suicídio. 

Avaliada através do Índice de Depressão de Beck (BDI), em pontos e como 

variável numérica contínua (65). 

 Ansiedade: O transtorno da ansiedade generalizada, segundo o manual de 

classificação de doenças mentais (DSM.V), é um distúrbio caracterizado pela 

“preocupa��o excessiva ou expectativa apreensiva”, persistente e de dif�cil 

controle, que perdura por seis meses no mínimo e vem acompanhado por três 

ou mais dos seguintes sintomas: inquietação, fadiga, irritabilidade, dificuldade 

de concentração, tensão muscular e perturbação do sono. É importante 

registrar também que, nesses casos, o nível de ansiedade é desproporcional 

aos acontecimentos geradores do transtorno, causa muito sofrimento e 

interfere na qualidade de vida e no desempenho familiar, social e profissional 
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dos indivíduos. Avaliada através do Índice de Ansiedade de Beck (BAI), em 

pontos e como variável numérica contínua (66). 

 Função Sexual: percepção do indivíduo em relação a sua função sexual, 

avaliada por meio de questionário �ndice de fun��o sexual feminina (IFSF), 

onde disfun��o sexual � caracterizada pelo escore menor do que 26,55 

(50,51).  

 Qualidade de vida: percepção do indivíduo de sua posição na vida, no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações, avaliada através do 

question�rio de qualidade de vida EHP-30, com pontua��o de 0 a 100 pontos, 

onde quanto menor a pontua��o, melhor a qualidade de vida (32).  

 

VARIÁVEIS DESCRITIVAS 

 Idade: anos completos das mulheres, no momento do diagnóstico de 

endometriose e de infertilidade 

 Cor: cor da pele da mulher segundo seu próprio entendimento, categorizada 

em branca, negra, parda/mulata, amarela/oriental, indígena, outra. 

 Escolaridade: última série completada na escola até o momento da 

aplicação do questionário, segundo referido pelas mulheres: nenhuma, pré-

escolar completo/incompleto, 1° grau completo/incompleto, 2°grau 

completo/incompleto (compreende o Ensino Médio), 3°grau 

completo/incompleto (compreende formação de nível superior).  

 Renda familiar: é calculada somando-se a renda bruta dos componentes do 

grupo familiar e dividindo-se pelo número de pessoas que formam este grupo 

família. Classifica-se em classe baixa (< R$291 per capita), classe média 

(R$291 per capita < renda familiar < R$1.019 per capita) e classe alta (> 

R$1.019 per capita). 

 Trabalho: atividade profissional exercida no período da entrevista, de acordo 

com o relato da mulher, categorizado em empregado assalariado com carteira 

assinada; trabalhador sem vínculo empregatício (autônomo, liberal ou dono 

do negócio); desempregado; aposentado; estudante; dona de casa; outro. 
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 Estado civil: situação conjugal da mulher no momento da entrevista, de 

acordo com o relato da mulher, categorizada em solteira, casada/ amasiada, 

separada/divorciada ou viúva. 

 Número de gestações: número de vezes que a mulher engravidou, de 

acordo com o relato da mulher até a aplicação do questionário.  

 Paridade: número de partos da mulher até o momento da aplicação do 

questionário. 

 Aborto: número de perdas gestacionais inferior a 20 semanas - data da 

última menstruação - ou eliminação do produto de concepção com menos de 

500g de peso até a aplicação do questionário. 

 Cesárea: número de cesáreas das mulheres até o momento da aplicação do 

questionário. 

 Filhos vivos: número de filhos que a paciente apresenta até o momento da 

aplicação do questionário. 

 Religião: religião com a qual a mulher se identifica ou frequenta, de acordo 

com seu relato, categorizada em católica, espírita, umbanda/candomblé, 

evangélica ou outras. 

 Índice de Massa Corpórea (IMC): peso em quilograma dividido pelo 

quadrado da altura em metro para avaliação do perfil antropométrico-

nutricional. A classificação de abaixo do peso (IMC < 20kg/m2), peso 

adequado (IMC entre 20 a 25kg/m2), sobrepeso (IMC > 25kg/m2), obesidade 

(IMC > 30kg/m2).   

 Classificação de endometriose: caracterizada em superficial: lesões com 

invasão menor que 5 mm da superfície peritoneal e profunda: presença de 

glândulas e estroma endometriais situados além de 5 mm abaixo da 

superfície peritoneal, geralmente localizadas nos ligamentos uterossacros e 

no fundo de saco de Douglas, podendo atingir o septo retovaginal, as paredes 

da vagina, do reto e do sigmóide.  

 Tratamento clínico para endometriose: tratamento medicamentoso usado 

pelas mulheres, categorizado em uso de anticoncepcionais combinados, uso 

de progestagênios, uso de análogo de GNRH ou sem uso de medicação 

hormonal no mês corrente da entrevista, de acordo com o relato da mulher. 

 Tabagismo: hábito da paciente de fumar cigarros, categorizado como sim ou 

não. 
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 Antecedentes cirúrgicos: caracterizados pelo número de procedimentos 

cirúrgicos (laparotomia ou laparoscopia) que a mulher já foi submetida ate o 

momento da aplicação do questionário. 

 

SELEÇÃO DOS SUJEITOS 

Foram selecionadas mulheres com diagnóstico de endometriose (cirúrgico ou por 

exames de imagem – ultrassom transvaginal com preparo intestinal ou ressonância 

nuclear magnética) atendidas no Ambulatório de Endometriose do Departamento de 

Tocoginecologia, Faculdade de Ciências Médicas, UNICAMP e nos Ambulatórios de 

Endometriose do Núcleo de Endoscopia Ginecológica e Endometriose, do Serviço 

de Reprodução Humana do Hospital Pérola Byington e na Clínica Huntington 

Medicina Reprodutiva de Campinas. Foram incluídas mulheres com endometriose 

com 18 a 40 anos. Foram excluídas mulheres com deficiência cognitiva que 

impossibilite a compreensão dos instrumentos, mulheres com outras doenças 

crônicas que pudessem impactar na qualidade de vida tais como artrite reumatoide, 

cardiopatias, doenças hematológicas como anemia falciforme, nefropatias, 

hepatopatias ou neuropatias como Esclerose Múltipla, mulheres com distúrbios 

psiquiátricos como transtornos do humor, tais como depressão ou transtorno bipolar, 

ou transtorno de ansiedade generalizada anteriormente ao diagnóstico de 

endometriose e  mulheres em pós-operatório recente ( inferior a 6 meses).  

 

TRATAMENTOS, TÉCNICAS, TESTES E / OU EXAMES 

Nesta pesquisa foram utilizados 4 questionários:  Endometriosis Health Profile 

Questionnaire (EHP -30), Índice de Função Sexual Feminina (IFSF), Índice de 

Depressão de Beck (BDI) e Escala de Ansiedade de Beck (BAI). 

 

O questionário EHP-30 é composto de 30 itens que avaliam cinco dimensões: dor, 

controle e impotência, bem-estar emocional, apoio social e autoimagem, e de um 

questionário modular com 23 itens distribuídos em seis escalas: relações sexuais, 

trabalho, profissão médica, infertilidade, relacionamento com filhos e tratamento. 

Cada escala é transformada em um escore de 0 a 100, onde o menor escore 
significa melhor qualidade de vida (32,33).  
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O Índice de Função Sexual Feminina (IFSF) é uma escala breve para avaliar a 

função sexual em mulheres. IFSF é um teste escrito que tem seis subescalas e uma 

soma de escores que mede o grau de desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, 

satisfação e dor (dispareunia). Os escores das subescalas são corrigidos e 

somados, originando um escore final. Os escores finais podem variar de 2 a 36. 

Escores mais altos indicam um grau melhor de função sexual e disfun��o sexual � 

caracterizada pelo escore menor do que 26,55 (50,51).  

Índice de Depressão de Beck BDI é composto de 21 itens, incluindo sintomas e 

atitudes. Os itens referem-se à tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de 

satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, autodepreciação, 

autoacusações, ideias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração social, 

indecisão, distorção da imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbio do sono, 

fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação e diminuição de libido e são 

pontuados de 0 a 3. O escore final é classificado e definido por: menor que 10 

pontos = sem depressão ou depressão mínima, de 10 a 18 pontos = depressão de 

leve a moderada, de 19 a 29 pontos = depressão moderada a grave, e de 30 a 63 

pontos = depressão grave (65).    

A Escala de Ansiedade de Beck é composto por 21 itens que refletem, de maneira 

somática, afetiva e cognitiva, os sintomas de ansiedade. Tais sintomas são 

considerados comuns no transtorno de ansiedade e é perguntado o quanto o sujeito 

foi afetado por cada um deles durante a semana que passou. A pontuação final é 

indicativa de 0 a 7 pontos: grau mínimo de ansiedade, 8 a 15 pontos: ansiedade 

leve, 16 a 25 ansiedade moderada e 26 a 63: ansiedade severa (66).  

INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

Os dados da pesquisa foram coletados a partir de uma ficha de 

caracterização dos participantes feita exclusivamente para a pesquisa e pelos 

questionários EHP-30, IFSF, BDI e BAI.  

 

COLETA DE DADOS 

  A coleta de dados das mulheres com endometriose e infertilidade foi 

realizada individualmente, pela pesquisadora e pesquisadores associados, nos 
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Ambulatórios de Endometriose do CAISM, do Núcleo de Endoscopia Ginecológica e 

Endometriose e do Serviço de Reprodução Humana do Hospital Pérola Byington e 

na Clínica Huntington Medicina Reprodutiva de Campinas e seguiu os seguintes 

critérios: estabelecimento de rapport, com explicação dos objetivos da pesquisa e 

leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido e coleta de dados 

de identificação do sujeito, de acordo com a ficha de caracterização do sujeito e 

aplicação dos questionários em todas as mulheres.  

 

PROCESSAMENTO E ANÁLISE DE DADOS 

Após a coleta dos dados, todas as fichas foram revisadas cuidadosamente para 

verificar a legibilidade de seu preenchimento e realizar a correção da codificação 

das variáveis, procurando-se evitar erros. A seguir, as fichas foram codificadas e 

digitadas por dois digitadores diferentes e após foi feita à limpeza dos dados. O 

banco de dados foi estruturado utilizando-se um banco de dados do programa 

Windows-Excel. Foi calculada a frequência, médias e desvio padrão das variáveis 

contínuas. Foi utilizado o Teste Exato de Fisher ou teste de Qui-quadrado para 

comparar as variáveis categóricas e o Teste de Mann Whitney ou Kruskal Wallis 

para comparar as variáveis continuas. Para avaliar a associação entre as 

variáveis (ansiedade, depressão, qualidade de vida e função sexual com a dor) foi 

utilizado o índice de correlação de Spearman. Para avaliar a influencia dos fatores 

de dor e infertilidade considerando o termo de interação entre os dois fatores foi 

utilizado a análise de variância de dois fatores (two-way ANOVA), seguida dos 

testes de Tukey com variáveis transformadas em postos/ranks devido à ausência 

de distribuição normal. O valor de p considerado significativo será <0.05. Para a 

realização destes procedimentos foi utilizado o seguinte programa computacional 

SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versão 9.4.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Para participação na pesquisa as mulheres foram convidadas e foram incluídas após 

leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e assinatura do 

mesmo pela mulher. Este estudo seguiu as diretrizes e normas estipuladas na 
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Resolução 466 de 2012 do Conselho Nacional de Saúde. Todas as mulheres foram 

esclarecidas sobre o sigilo.  

Os dados obtidos foram imediatamente arquivados em um banco de dados, para 

evitar o manuseio das fichas preenchidas. O material de pesquisa será guardado por 

5 anos. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Pesquisa do Centro de 

Atenção Integral Saúde da Mulher (CAISM) / Departamento de Tocoginecologia 

(DTG) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciências 

Médicas (FCM), ambos da Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP sob o 

número CAAE: 81213717.0.1001.0069 (ANEXO 1).  

 

 

RESULTADOS 

 

ARTIGO 1: Assessment of quality of life, psychological aspects, and sexual function 

of women with endometriosis according to pain and infertility: a cross sectional study 

 

ARTIGO 2: Assessment of quality of life and psychological repercussions in women 

with endometriosis according to pain intensity 
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ARTIGO 2: Assessment of quality of life and psychological repercussions in women 

with endometriosis according to pain intensity 
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DISCUSSÃO GERAL 

 

A maioria das mulheres dos quatro grupos é portadora de endometriose profunda, o 

que pode ser justificado pelo fato do diagnóstico de endometriose ter sido realizado 

por meio de métodos não invasivos como os exames de imagens (ultrassom 

transvaginal com preparo intestinal ou ressonância nuclear magnética). Dessa 

forma, por se tratarem de métodos observador-dependente, apesar de estarmos em 

Centros de Referência, mulheres com endometriose superficial podem não ter sido 

diagnosticadas corretamente, a não ser que a suspeita clínica as levasse para o 

diagnóstico cirúrgico definitivo. Sabemos que o treinamento de radiologistas 

especialistas em endometriose é complexo (67).  

 A literatura demonstra que, o ultrassom transvaginal com preparo intestinal pré-

operatório realizado por residentes em treinamento, com até dois anos de 

experiência tem uma significativa redução na acurácia (80.9% vs 88.1%) e 

sensibilidade (45.3% vs 77.1%), quando comparado à ultrassonografistas com mais 

de dez anos de experiência (68). 

Além disso, este estudo foi realizado em Centros de Referência para Tratamento de 

Endometriose do Sistema Único de Saúde (SUS), em que a maioria das mulheres já 

chegam com diagnósticos de maior gravidade.  

 

Os grupos portadores de infertilidade foram submetidos a um maior numero de 

cirurgias laparoscópicas, uma vez que o tratamento medicamentoso impossibilita 

gestação, além de observamos melhores taxas de fertilidade e gravidez espontânea 

após o tratamento cirúrgico (69,70). 

Além do que, a maioria das mulheres portadoras de infertilidade no estudo 

apresentam sintomatologia álgica, (grupo 4) o que justifica terem sido submetidas a 

tratamento cirúrgico e não somente encaminhadas à setores de reprodução 

humana.  

 

Em relação ao IMC as mulheres dos quatro grupos apresentam uma prevalência de 

sobrepeso, o que reforça a obesidade como uma pandemia atual. De acordo com a 

World Health Organization (WHO) em 2016 a obesidade afetou cerca de 650 
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milhões de adultos, enquanto aproximadamente 2 bilhões possuíam sobrepeso (71). 

O excesso de peso por ser um transtorno inflamatório e hiperestrogênico, que 

também são características da doença, pode tornar o ambiente favorável ao 

desenvolvimento da mesma e sua sintomatologia álgica (72,73).  

A frequência semanal da prática de atividade física nas pacientes do estudo é baixa 

e, portanto, perde-se o efeito protetor que a mesma pode gerar ao aumentar os 

níveis sistêmicos de citocinas anti-inflamatórias, ao reduzir a menstruação retrógada, 

estimulação ovariana e ação estrogênica (74).  

Dessa forma, ambos os grupos 2 e 4 que representam a maior amostra de mulheres 

do estudo e são portadores de dor, poderiam ter um melhor controle da 

sintomatologia clínica com mudanças no estilo de vida (75).  

 

As mulheres do grupo 3 se diferenciavam dos demais grupos por apresentarem 

maior renda e maior nível educacional, uma vez que as mesmas eram em sua 

maioria pacientes da Clínica Huntington Medicina Reprodutiva de Campinas. 

Representam uma parcela da população que consegue ter acesso em nosso país 

aos serviços privados de Reprodução Humana Os demais grupos eram provenientes 

dos Centros de Referência de Atendimento público à população portadora de 

endometriose e infertilidade (CAISM da Universidade Estadual de Campinas 

(UNICAMP) e do Núcleo de Endoscopia Ginecológica e Endometriose e do Serviço 

de Reprodução Humana do Hospital Pérola Byington em São Paulo).  

 

Pelo nosso conhecimento esse é o único estudo que se propôs a avaliar a 

verdadeira interferência da infertilidade em mulheres com endometriose, nos 

aspectos anteriormente citados, tentando reduzir a influência da dor. Inicialmente 

devido à falta de estudos na literatura sobre o tema, foi criado um projeto piloto em 

que foram avaliados dois grupos de mulheres portadoras de endometriose, com e 

sem infertilidade no qual, a presença da dor foi impactante na redução da qualidade 

de vida, piora dos aspectos psicológicos e da função sexual, dificultando a avaliação 

da infertilidade. Portanto, optamos pela criação de quatro grupos de pacientes com 

endometriose, divididos pela presença de infertilidade e dor: grupo 1 (45 mulheres 

sem infertilidade e sem dor), grupo 2 (73 mulheres sem infertilidade e com dor), 

grupo 3 (49 mulheres com infertilidade e sem dor) e grupo 4 (62 mulheres com 

infertilidade e com dor), com um N total significativo de 229 pacientes. Dessa forma, 
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seria possível a observação da real intervenção da infertilidade em aspectos da 

qualidade de vida de mulheres com endometriose. Não existem estudos na literatura 

com a divisão da amostra em 4 grupos de acordo com a presença de infertilidade e 

sintomatologia álgica.  

 

No entanto, nós obtivemos piores índices de ansiedade, depressão e qualidade de 

vida nas pacientes dos grupos que apresentavam dor (grupos 2 e 4), sendo que o 

grupo com infertilidade e dor (grupo 4) teve piores escores, especialmente em 

relação aos aspectos psicológicos (ansiedade e depressão). Esses resultados são 

condizentes com dois estudos da literatura um de Rodrigues et al e outro de Zarbo 

et al, em que ambos avaliam a qualidade de vida em mulheres com infertilidade e 

endometriose, porém sem levar em consideração a interferência da dor nos grupos 

(61,62). Esses estudos mostraram reduzida qualidade de vida e piores índices de 

ansiedade e depressão provavelmente secundários a sintomatologia álgica das 

pacientes. No estudo de Rodrigues et al e Caruso S et al, a dispareunia é o sintoma 

mais associado a redução dos níveis de qualidade de vida, apresentando-se 

também com maior prevalência em nosso estudo no grupo 4, ( infertilidade e dor) 

que também possui os piores escores de qualidade de vida (61,76).   

Facchin e Vercellini ainda demonstraram que a presença de dor pélvica crônica é 

uma evidência incontestável do diagnóstico de endometriose, uma vez que a 

dismenorreia � socialmente considerada um sintoma comum e “normal” da maioria 

das mulheres. Dessa forma, por essa associação as mulheres portadoras de dor 

pélvica crônica apresentam maiores níveis de ansiedade e depressão e pior 

qualidade de vida, em comparação com os demais sintomas de dor da doença (77).  

 

Nossos resultados são condizentes com diversos estudos ao demonstrarem que a 

presença de dor pélvica crônica, nas mulheres portadoras de endometriose é a 

principal causadora dos distúrbios psicológicos, como ansiedade e depressão, e 

redução na qualidade de vida (29,62,76-80). 

 

Em nosso estudo, primeiramente fizemos uma análise com 102 mulheres com 

endometriose sem infertilidade e avaliamos o impacto da dor na qualidade de vida e 

nos aspectos psicológicos dessas mulheres. Obtivemos como resultado que a dor é 

responsável por piores escores de ansiedade, depressão e piora da qualidade de 
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vida. Isto também foi observado quando incluímos mulheres com infertilidade 

ratificando o impacto negativo da dor na qualidade de vida destas mulheres (81). 

 

De acordo com a literatura a infertilidade está associada a elevados níveis de 

estresse psicológico para homens e mulheres. Quando comparadas com os 

homens, as mulheres apresentam maior risco de desenvolver distúrbios psicológicos 

como depressão e ansiedade, além de menor chance de aceitar a própria 

infertilidade (82).  

 

No mundo, a importância da maternidade e de constituir uma família, representando 

o papel que a mulher adulta cumpre na sociedade ainda está muito presente (62). A 

pressão que a sociedade e sua família exercem, o peso da idade em conjunto com a 

endometriose, dúvidas se após o tratamento cirúrgico ou com auxílio da reprodução 

humana a mesma terá sucesso na gestação, influenciam negativamente na 

qualidade de vida e aspectos psicológicos dessas mulheres (83). Da mesma forma 

em nossa análise o grupo com infertilidade e dor (grupo 4) apresentou maiores taxas 

de ansiedade e depressão.  

Entretanto, quando a qualidade de vida dessas pacientes está deteriorada pela dor a 

infertilidade fica em segundo plano, além de termos outras opções como a adoção 

ou o útero de substituição, como alternativas para a resolução dessa questão. Dessa 

forma, observamos o ônus da dor pélvica crônica na qualidade de vida da mulher 

portadora de endometriose, com ou sem infertilidade.   

 

De acordo com a World Health Organization (WHO) a saúde sexual é um relevante 

problema mundial (84). Sabemos que a sexualidade é de suma importância na vida 

da mulher, influenciando a sua saúde física e mental e aspectos da qualidade de 

vida (40). Em nossa análise, nós obtivemos a presença de disfunção sexual em 

todos os grupos estudados, sem apresentar piores valores nos grupos 2 e 4 que 

apresentavam sintomatologia álgica. Isso é coerente com diversos estudos que 

mostram que a disfunção sexual feminina na população em geral, nos quesitos não 

somente quanto à presença de dispareunia, mas também na presença de desejo 

sexual hipoativo, excitação e lubrificação inadequadas, e anorgasmia é 

relativamente comum (85,86).  
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Múltiplas formas de disfunções sexuais acometem as mulheres portadoras de 

endometriose, interferindo negativamente em suas relações conjugais e qualidade 

de vida. O estudo de Barbara e Vercellini mostra que o comprometimento da 

sexualidade nas mulheres com endometriose não se limita apenas à dispareunia, 

devido a distorção anatômica ou a inflamação pélvica, mas também aos fatores 

psicológicos tais como a simples presença da doença e a qualidade dos 

relacionamentos afetivos (39). Além disso, essa revisão sistemática alerta quanto ao 

comprometimento nas mulheres com endometriose profunda, ou naquelas que 

sofrem de severa dispareunia de profundidade, de diversos aspectos de sua 

sexualidade como desejo, satisfação global, orgasmo e na frequência de relações 

sexuais (39).  

Um estudo qualitativo mostrou ainda que, mulheres portadoras de endometriose que 

apresentavam níveis elevados de ansiedade e depressão evitavam qualquer tipo de 

atividade sexual, não somente pela dor envolvida, porém também por preocupações 

como a infertilidade e a falta de suporte de seus parceiros (36). A associação entre 

traços de personalidade e função sexual nas mulheres com endometriose necessita 

ser mais estudada na literatura. A presença, por exemplo, de comportamentos 

pessimistas e neuróticos, além de noções individuais de imagem corporal, 

autoestima e feminilidade são importantes para o entendimento de como essas 

mulheres lidam com a sintomatologia álgica e sua sexualidade (36,39). Portanto, 

conforme a literatura demonstra a presença de disfunção sexual é frequente nas 

mulheres em geral, e especialmente presente naquelas com endometriose, pelos 

aspectos já conhecidos de dispareunia além dos distúrbios psicológicos, o que é 

coerente com nosso estudo. 

 

Este estudo apresenta algumas limitações, como a ausência de um grupo controle 

sem endometriose o que não permite conclusões de causa e efeito por se tratar de 

um estudo transversal. Muitas pacientes permaneceram sem seguimento durante o 

período da Pandemia da Covid-19, em que os Centros de Referência em 

Tratamento de Endometriose tiveram que fechar suas portas e, dessa forma, 

apresentaram um maior descontrole de sua sintomatologia clínica, com possíveis 

piores valores na escala visual analógica de dor (EVA). Devido a Pandemia, nós 

também tivemos dificuldade para atingir o N ideal, calculado após a realização do 
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estudo piloto baseado num nível de significância de 5% e um poder de 80%, faltando 

assim algumas pacientes no grupo 4 ( infertilidade e dor).  

Entretanto, esse estudo é um dos únicos na literatura que se propôs a avaliar a 

influência da infertilidade nas mulheres portadoras de endometriose, tentando 

neutralizar a interferência da dor, com um N significativo de 229 pacientes no total. 

Outro ponto forte do estudo é que o mesmo é multicêntrico, ou seja, foi conduzido 

em 3 Centros de Referência para Tratamento de Endometriose e Infertilidade.  

A sintomatologia álgica piora a ansiedade, depressão e a qualidade de vida de 

mulheres com endometriose e quando associada a infertilidade há maior 

comprometimento dos aspectos psicológicos.  Dessa forma, mais estudos são 

necessários para o tratamento dos transtornos psicológicos e controle de dor, 

partindo do pressuposto de que necessitamos de uma equipe multidisciplinar 

composta por psicólogos, psiquiatras, médicos da dor, fisioterapeutas, nutricionistas, 

acupunturistas, educadores físicos. Temos que pesquisar mais sobre a importância 

de abordar a mulher portadora de endometriose de uma forma holística, com 

terapias que vão desde o relaxamento de musculatura gatilho que leva a dor, até 

uma nutrição baseada em alimentos não inflamatórios, atividade física regular e 

mildfuness.    

 

CONCLUSÕES 

 A qualidade de vida é pior nos grupos de mulheres com dor especialmente no 

grupo com dor e infertilidade. 

 A ansiedade é pior nos grupos de mulheres com dor especialmente no grupo 

com dor e infertilidade. 

 A depressão é pior nos grupos de mulheres com dor especialmente no grupo 

com dor e infertilidade. 

 A função sexual de mulheres com endometriose esta alterada independente 

da sintomatologia álgica e da infertilidade. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Qualidade de vida em mulheres com endometriose e infertilidade 

Pesquisadora: Fabia Pigatti Silva 

Número do CAAE: 81213717.0.1001.0069 
 

Você está sendo convidado a participar como voluntário de um estudo. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres 
como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o 
pesquisador. 
Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houverem 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. 
Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir 
participar. Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não 
haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 
 

Justificativa e objetivos: 
Este estudo denominado Qualidade de vida em mulheres com endometriose e infertilidade 
tem por objetivo avaliar através dos questionários a qualidade de vida de mulheres com 
endometriose e que possuem ou não infertilidade. Fui informada que algumas mulheres com 
essas condições médicas apresentam alterações físicas e emocionais e a pesquisadora está 
buscando compreender se há também alguma alteração da qualidade de vida nesta fase. 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a: responder uma ficha de 
identificação e quatro questionários durante a consulta ginecológica nos Ambulatórios de 
Endometriose do CAISM e do Núcleo de Endoscopia Ginecológica e Endometriose e do 
Serviço de Reprodução Humana do Hospital Pérola Byington com uma estimativa de meia 
hora para o preeenchimento total. Não haverá atrasos na consulta ginecológica da paciente, 
pois os questionários serão preenchidos enquanto a mesma aguarda a consulta ou logo após. 
Não haverá mudanças na rotina de seguimento da paciente devido ao preenchimento dos 
questionários em ambos os serviços.  
 
 
 
_____________________________  

(Rubrica) 
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Desconfortos e riscos: 
Não há riscos previsíveis. Você não deve participar deste estudo se apresentar:  
            - Dificuldade de compreensão dos questionários ou da ficha de identificação. 

- Ser portadora de outras doenças crônicas tais como artrite reumatóide, cardiopatias, 
doenças hematológicas como anemia falciforme, nefropatias, hepatopatias ou 
neuropatias como Esclerose Múltipla. 
- Ser portadora de algum distúrbio psiquiátrico como transtornos do humor, tais como 
depressão ou transtorno bipolar, ou ainda apresentar transtorno de ansiedade 
generalizada anteriormente ao diagnóstico de endometriose. 

 
Benefícios: 
Caso não deseje participar desta pesquisa não haverá nenhum prejuízo no seu atendimento. 
Aceitando participar, não terá privilégios adicionais no atendimento. As informações 
levantadas nessa pesquisa são de extrema importância e poderão ajudar no futuro outras 
mulheres nas mesmas condições que a sua, porém não trarão nenhum benefício imediato para 
você. 
Acompanhamento e assistência: 
Tenho direito a fazer perguntas para esclarecer minhas dúvidas sobre a minha participação em 
qualquer momento da entrevista, podendo desistir de participar durante ou no final da 
entrevista.  
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Contato: 

Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com a pesquisadora 
Fabia Pigatti Silva na secretaria do Núcleo de Endoscopia Ginecológica do Hospital Pérola 
Byington através do telefone (11) 32488123, ou do celular próprio (11) 981764798. 

Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar 
em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): Avenida Brigadeiro Luís 
Antônio 683; CEP 01317000 Bela Vista, São Paulo – SP; telefone (11) 32488081; e-mail: 
crsm-ge@saude.sp.gov.br 

 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).  

O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa 
(CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em 
pesquisas 

 
 
 
 
_____________________________  

(Rubrica) 
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Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 

benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito 
participar: 

 
Nome do (a) participante: 
________________________________________________________  
 
Contato telefônico: 
_____________________________________________________________  
 
e-mail (opcional): 
______________________________________________________________  
 
_______________________________________________________ Data: 
____/_____/______.  
(Assinatura do participante) 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 

Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste 
documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o 
projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. Comprometo-me a utilizar o 
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as finalidades previstas neste 
documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 

 
 
______________________________________________________ Data: 
____/_____/______. 

(Assinatura do pesquisador) 
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Questionários 

ÍNDICE DE FUNÇÃO SEXUAL FEMININA ( IFSF)  

 

O  dese jo  ou  in te resse  sexua l  é  um sen t imento  que  ab range a  von tade  de  

te r  uma  expe r iênc ia  sexua l ,  a  recep t i v idade  às  in ic ia t i vas  sexua is  do  

pa rce i ro ,  e  pensamentos  ou  fan tas ias  sobre  o  a to  sexua l .  

 

INSTRUÇÕES :  Essas  ques tões  são  sob re  seus  sen t imen tos  sobre  sua  

resposta  sexua l  du ran te  as  ú l t imas 4  semanas .  Po r  f avor ,  responda  as  

questões  de  fo rma  ma is  honesta  e  c la ra  poss íve l .  Suas  respostas  se rão  

gua rdadas em comp le to  s ig i lo .  

 

Pa ra  responder  essas  q uestões  use  as  segu in tes  de f in ições :  

-  At i vidade  sexual  pode  inc lu i r  toques  ca r inhosos,  es t imu lação  sexua l ,  

mas tu rbação e  in te rcurso  sexua l .  

-  O  in tercurso  sexual  é  de f in ido  como a  penet ração  (en t rada)  do  pên is  na  

vag ina .  

-  A  est imulação sexual  inc lu i  s i tuações  como t roca  de  car inhos  com um 

pa rce i ro ,  uma au to -es t imu lação  (mastu rbação ) ,  ou  uma fan tas ia  sexua l .  

  

Pa ra  cada  i tem,  marque  apenas uma resposta :  

 

1-  Duran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  com que f reqüênc ia  você  sen t iu  dese jo  

ou  in te resse  sexua l?  
(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  às  vezes  (ap rox imadamen te  a  metade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos do  que  a  metade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  
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2 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  como você  c lass i f i ca r ia   seu  níve l  

(grau)  de  dese jo  ou  in te resse  sexua l?  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  às  vezes  (ap rox imadamen te  a  metade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

3 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  com que f reqüênc ia  você  se  sen t iu  

exc i tada  du ran te  o  a to  ou  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (metade  das  vezes)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  da s  vezes )  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

4 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  como você  c lass i f i ca r ia  seu  níve l  (grau)  
de  exc i tação  sexua l  du ran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  mu i to  a l to  

(  )  a l to  

(  )  moderado  

(  )  ba ixo  

(  )  mu i to  ba ixo  ou  nenhum  
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5 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  qua l  f o i  seu  grau  de  con f iança  sob re  

sen t i r - se  exc i tada  duran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  a l t í ss ima  con f iança  

(  )  a l ta  con f iança  

(  )  moderada con f iança  

(  )  ba ixa  con f iança  

(  )  ba ix íss ima ou  nenhuma con f iança  

 

 

6 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  com que f reqüênc ia  você  f icou  

sa t is fe i ta  com seu  n íve l  (g rau )  de  exc i tação  duran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (ap rox imadamente  me tade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

7 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  com que f reqüênc ia  você  f icou  

lub r i f i cada  ( “mo lhada ” )  du ran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (ap rox imadamente  me tade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  
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8 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  qua l  f o i  o  seu  grau  de  d i f i cu ldade  para  

f i ca r  l ubr i f i cada  ( “mo lhada ” )  du ran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  ex t remamente  d i f í c i l  ou  imposs íve l  

(  )  mu i to  d i f íc i l  

(  )  d i f íc i l  

(  )  pouco  d i f íc i l  

(  )  nada  d i f í c i l  

 

 

9 -  Du ran te  as  ú l t imas  4  semanas ,  com que f requênc ia  você  manteve  sua  

lub r i f i cação  a té  o  f ina l  da  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (ap rox imadamente  me tade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tem po)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

10 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  qua l  f o i  o  grau  de  d i f i cu ldade pa ra  

mante r  sua  lubr i f i cação  a té  te rm inar  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  ex t remamente  d i f í c i l  ou  imposs íve l  

(  )  mu i to  d i f íc i l  

(  )  d i f íc i l  

(  )  pouco  d i f íc i l  

(  )  nada  d i f í c i l  
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11 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  na  a t i v idade  sexua l  ou  quando  

sexua lmente  es t imu lada ,  com que f reqüênc ia  você  a t ing iu  o  o rgasmo 

(c l ímax)?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (ap rox imadamente  me tade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

12 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  na  a t i v idade  sexua l  ou  quando  

sexua lmente  es t imu lada ,  qua l  f o i  o  grau de d i f i cu ldade  pa ra  a t ing i r  o  

o rgasmo (c l ímax)  du ran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  ex t remamente  d i f í c i l  ou  imposs íve l  

(  )  mu i to  d i f íc i l  

(  )  d i f íc i l  

(  )  pouco  d i f íc i l  

(  )  nada  d i f í c i l  

 

 

13 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  qua l  f o i  o  seu  grau  de  sa t i s fação  com a  

sua  hab i l idade  de  chega r  ao  o rgasmo (c l ímax)  du ran te  a  a t i v idade  sexua l?  

(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  mu i to  sa t i s fe i ta  

(  )  moderadamente  sa t i s fe i ta  

(  )  ind i f e ren te  

(  )  moderadamente  insa t is fe i ta  

(  )  mu i to  insa t is fe i ta  

 

14 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  qua l  f o i  o  grau  de  sa t is fação  com a  

quan t idade  de  envo lv imento  emoc iona l  en t re  você  e  seu  pa rce i ro  du ran te  a  

a t i v idade  sexua l?  
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(  )  sem a t i v idade  sexua l  

(  )  mu i to  sa t i s fe i ta  

(  )  moderadamente  sa t i s fe i ta  

(  )  ind i f e ren te  

(  )  moderadamente  insa t is fe i ta  

(  )  mu i to  insa t is fe i ta  

 

 

15 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  qua l  f o i  o  seu  grau  de  sa t i s fação  na   

re lação  sexua l  com o  seu  pa rce i ro?  

(  )  mu i to  sa t i s fe i ta  

(  )  moderadamente  sa t i s fe i ta  

(  )  ind i f e ren te  

(  )  moderadamente  insa t is fe i ta  

(  )  mu i to  insa t is fe i ta  

 

 

16 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  de  fo rma ge ra l ,  qua l  f o i  o  seu  grau  de  

sa t is fação  com sua  v ida  sexua l?  

(  )  mu i to  sa t i s fe i ta  

(  )  moderadamente  sa t i s fe i ta  

(  )  ind i f e ren te  

(  )  moderadamente  insa t is fe i ta  

(  )  mu i to  insa t is fe i ta  

 

 

 

 

 

 

 

17 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  com que f reqüência  você  sen t iu  

desconfo r to  ou  dor  du ran te  a  penet ração  vag ina l?  

(  )  não  houve  ten ta t i va  de  penet ração  
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(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (ap rox imadamente  me tade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

18 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  com que f reqüência  você  sen t iu  

desconfo r to  ou  dor  após  a  penet ração  vag ina l?  

(  )  não  houve  ten ta t i va  de  penet ração  

(  )  sempre  ou  quase  sempre  

(  )  mu i tas  vezes  (ma is  da  metade  do  tempo)  

(  )  a lgumas vezes  (ap rox imadamente  me tade  do  tempo)  

(  )  poucas vezes  (menos da  me tade  do  tempo)  

(  )  nunca  ou  quase  nunca  

 

 

19 -  Du ran te  as  ú l t imas 4  semanas,  como você  c lass i f i ca r ia  seu  grau 
(n íve l )  de desconfo r to  ou  dor  du ran te  ou  após a  penet ração  vag ina l?  

(  )  não  houve  ten ta t i va  de  penet ração  

(  )  a l t í ss imo  

(  )  a l to  

(  )  moderado  

(  )  ba ixo  

(  )  ba ix íss imo ou  nenhum  

 

Questionário de Qualidade de Vida em Endometriose - EHP-30 
 
Iniciais: ________ 
Data: __/__/____ 

 Este questionário foi desenvolvido para medir o efeito da endometriose sobre a 
qualidade de vida da mulher. 

 Por favor responda todas as questões. 
 Nós sabemos que você pode ter endometriose há algum tempo. Nós também 

entendemos que como você se sente agora pode ser diferente de como você se sentia 
no passado. Entretanto, você poderia, por favor, responder as questões somente em 
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relação ao efeito que a endometriose tem tido em sua vida durante as ultimas 4 
semanas.  

 Não há respostas corretas ou erradas, então selecione a opção que melhor represente 
seus sentimentos e experiências.  

 Devido à natureza pessoal de algumas questões, entenda que você não tem que 
responder qualquer questão se você preferir que não.  

 A informação e as respostas que você dará serão consideradas extremamente 
confidenciais.  

 Se você tiver qualquer problema ou precisar de qualquer ajuda para completar este 
questionário por favor pergunte que ficaremos satisfeitos em lhe ajudar. 
 
Parte 1: Questionário Central 
Durante as últimas semanas, com que freqüência devido a endometriose você:  
 

 Nunca  Raramente  Algumas 
vezes 

Muitas 
vezes 

Sempre  

1. Foi incapaz de ir a eventos sociais devido à 
dor? 

     

2. Foi incapaz de fazer os serviços domésticos 
devido à dor? 

     

3. Achou difícil ficar em pé devido à dor?      
4. Achou difícil sentar devido à dor?       
5. Achou difícil caminhar devido à dor?      
6. Achou difícil se exercitar ou fazer atividades 

de lazer que você gosta devido à dor? 
     

7. Ficou sem apetite ou ficou incapaz de comer 
devido à dor? 

     

8.  Foi incapaz de dormir adequadamente devido 
à dor? 

     

9. Teve que ir para cama ou deitar-se devido à 
dor? 

     

10. Foi incapaz de fazer as coisas que você queria 
devido à dor? 

     

11. Sentiu-se incapaz de lidar com a dor? Nunca Raramente  Algumas 
vezes  

Muitas 
Vezes  

Sempre 

12. Sentiu-se mal de maneira geral?      

13. Sentiu-se frustrada por que seus sintomas não 
estão melhorando? 

     

14. Sentiu-se frustrada por não conseguir 
controlar os seus sintomas? 

     

15. Sentiu-se incapaz de esquecer os seus 
sintomas? 

     

16. Sentiu como se os seus sintomas estivessem 
controlando sua vida? 

     

17. Sentiu como se os seus sintomas estivessem 
prejudicando sua vida? 

     

18. Sentiu-se deprimida?      



85 
 

19. Sentiu-se chorosa ou com vontade de chorar?      
20. Sentiu-se muito infeliz?      
21. Teve mudanças de humor?      
22. Sentiu-se mal-humorada ou irritou-se 

facilmente? 
     

23. Sentiu-se violenta ou agressiva?      
24. Sentiu-se incapaz de falar com as pessoas 

sobre como está se sentindo? 
     

25. Sentiu que os outros não entendem o que 
você esta passando? 

     

26. Sentiu que as outras pessoas acham que você 
esta reclamando demais? 

     

27. Sentiu-se sozinha?      
28. Sentiu-se frustrada por nem sempre poder 

usar roupas que gostaria? 
     

29. Sentiu que sua aparência foi afetada?      
30. Perdeu a auto-confiança?      

 
Seção A: Estas perguntas se referem ao efeito da endometriose no seu trabalho. Nas ultimas 4 
semanas com que freqüência você: 
Se você não esteve empregada nas últimas 4 semanas marque aqui (____) e siga para a seção 
B.  

      
1. Teve que se ausentar do trabalho 

temporariamente devido à dor? 
Nunca  Raramente Algumas 

Vezes  
Muitas 
Vezes  

Sempre  

2. Sentiu-se incapaz de fazer suas tarefas no 
trabalho por causa da dor? 

     

3. Sentiu-se envergonhada devido aos seus 
sintomas? 

     

4. Sentiu-se culpada por faltar ao trabalho?      
5.  Sentiu-se preocupada em não ser capaz de 

fazer seu trabalho? 
     

 
Seção B: Estas perguntas se referem ao efeito da endometriose na sua relação com seus 
filhos. Nas últimas semanas com que freqüência você: 
Se você não tem filhos, por favor, marque aqui (____) e siga para a seção C.  

 Nunca Raramente  Algumas 
vezes  

Muitas 
vezes  

Sempre  

1. Sentiu dificuldade de cuidar do seu/seus 
filho/filhos? 

     

2. Sentiu-se incapaz de brincar com seu/seus 
filho/filhos? 

     

 
Seção C: Estas perguntas se referem ao efeito da endometriose nas suas relações sexuais. Nas 
últimas 4 semanas com que freqüência você:  
Se isso não for importante marque aqui (___). 

 Nunca Raramente  Algumas Muitas Sempre  
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vezes  vezes  
1. Sentiu dor durante ou depois das relações 

sexuais? 
     

2. Sentiu-se preocupada em ter relações sexuais 
devido à dor? 

     

3. Evitou ter relações sexuais devido à dor?      
4. Sentiu-se culpada em não querer ter relações 

sexuais? 
     

5. Sentiu-se frustrada por não ter prazer nas 
relações sexuais? 

     

 
Seção D: Estas perguntas se referem aos seus sentimentos em relação aos seus médicos. Nas 
últimas 4 semanas com que freqüência você: 

        
1. Sentiu que o(s) seu(s) médico(s) não está 

(estão) fazendo nada por você? 
Nunca  Raramente  Algumas 

Vezes  
Muitas 
Vezes  

Sempre  

2. Sentiu que o seu médico acha que suas 
queixas são coisas da sua cabeça? 

     

3. Sentiu-se frustrada com a falta de 
conhecimento do seu médico sobre 
endometriose? 

     

4. Sentiu como se você estivesse gastando o 
tempo do seu médico? 

     

 
Seção E: Estas perguntas se referem aos seus sentimentos em relação ao seu tratamento – 
qualquer cirurgia ou remédio que você usa ou usou para a endometriose. Nas últimas 4 
semanas com que freqüência você:  
Se esta pergunta não é importante para você marque aqui (___). 

 Nunca Raramente  Algumas 
vezes  

Muitas 
vezes  

Sempre  

1. Sentiu-se frustrada porque seu tratamento não 
está funcionando? 

     

2. Achou difícil lidar com os efeitos adversos do 
tratamento? 

     

3. Sentiu-se aborrecida por causa da quantidade 
de tratamento que você tem que usar? 

     

 
Seção F: Estas perguntas se referem aos seus sentimentos sobre quaisquer dificuldades que 
você possa ter para engravidar. Nas últimas 4 semanas com que freqüência você: 
Se esta pergunta não é importante para você marque aqui (___). 

 Nunca Raramente  Algumas 
vezes  

Muitas 
vezes  

Sempre  

1. Sentiu-se preocupada com a possibilidade de 
não ter filhos/ ou mais filhos? 

     

2. Sentiu-se incapacitada pela possibilidade de 
não ter ou não poder ter filhos/ou mais filhos? 

     

3. Sentiu-se deprimida pela possibilidade de não 
ter filhos/ou mais filhos? 
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4. Sentiu que a possibilidade de não poder 
engravidar tornou-se um fardo nos seus 
relacionamentos? 

     

 
 
 
 
 
Índice de Depressão  
Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações. Depois de ler 
cuidadosamente cada grupo, faça um círculo em torno do número (0, 1, 2 ou 3) 
diante da afirmação, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como você tem 
se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo 
parecerem se aplicar igualmente bem, faça um círculo em cada uma. Tome o 
cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.  
 
1. 0 Não me sinto triste.  
1 Eu me sinto triste.  
2 Estou sempre triste e não consigo sair disso.  
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.  
 
2. 0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro.  
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.  
2 Acho que nada tenho a esperar.  
3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem 
melhorar.  
 
3. 0 Não me sinto um fracasso.  
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.  
2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 
fracassos.  
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.  
 
4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.  
1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes.  
2 Não encontro um prazer real em mais nada.  
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  
 
5. 0 Não me sinto especialmente culpado.  
1 Eu me sinto culpado às vezes.  
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.  
3 Eu me sinto sempre culpado.  
 
6. 0 Não acho que esteja sendo punido.  
1 Acho que posso ser punido.  
2 Creio que vou ser punido.  
3 Acho que estou sendo punido.  
 
7. 0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo.  
1 Estou decepcionado comigo mesmo.  
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2 Estou enojado de mim.  
3 Eu me odeio.  
 
 
 
8. 0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros.  
1 Sou crítico em relação a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.  
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.  
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.  
 
9. 0 Não tenho quaisquer ideias de me matar.  
1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria.  
2 Gostaria de me matar. 28  
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.  
 
10. 0 Não choro mais que o habitual.  
1 Choro mais agora do que costumava.  
2 Agora, choro o tempo todo.  
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que o queira.  
 
11. 0 Não sou mais irritado agora do que já fui.  
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.  
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.  
3 Absolutamente não me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.  
 
12. 0 Não perdi o interesse nas outras pessoas.  
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.  
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.  
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.  
 
13. 0 Tomo decisões mais ou menos tão bem como em outra época.  
1 Adio minhas decisões mais do que costumava.  
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que antes.  
3 Não consigo mais tomar decisões.  
 
14. 0 Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.  
1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.  
2 Sinto que há mudanças permanentes em minha aparência que me fazem parecer 
sem atrativos.  
3 Considero-me feio.  
 
15. 0 Posso trabalhar mais ou menos tão bem quanto antes.  
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer coisa.  
2 Tenho de me esforçar muito até fazer qualquer coisa.  
3 Não consigo fazer nenhum trabalho.  
 
16. 0 Durmo tão bem quanto de hábito.  
1 Não durmo tão bem quanto costumava.  
2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hábito e tenho dificuldade para 
voltar a dormir.  
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3 Acordo várias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a 
dormir.  
 
 
 
17. 0 Não fico mais cansado que de hábito.  
1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.  
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.  
3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.  
 
18. 0 Meu apetite não está pior do que de hábito.  
1 Meu apetite não é tão bom quanto costumava ser.  
2 Meu apetite está muito pior agora.  
3 Não tenho mais nenhum apetite.  
 
19. 0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.  
1 Perdi mais de 2,5 Kg.  
2 Perdi mais de 5,0 Kg. 3  
3Perdi mais de 7,5 Kg. 29  
 
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM ( ) NÃO ( )  
 
20. 0 Não me preocupo mais que o de hábito com minha saúde.  
1 Preocupo-me com problemas físicos como dores e aflições ou perturbações no 
estômago ou prisão de ventre.  
2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outra coisa 
que não isso.  
3 Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em 
outra coisa.  
 
21. 0 Não tenho observado qualquer mudança recente em meu interesse sexual  
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.  
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.  
3 Perdi completamente o interesse por sexo 
 

 
ESCALA DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)  
 
Abaixo temos uma lista de sintomas comuns à ansiedade. Favor preencher cada item da lista 
cuidadosamente. Indique agora os sintomas que você apresentou durante a última semana, 
incluindo hoje. Marque com um X os espaços correspondentes a cada sintoma 
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2                   Ficha de Caracterização das Participantes 

Nº PESQUISAI_I_I_I 

Nome do estudo: Qualidade de vida em mulheres com endometriose e infertilidade  

D a t a  d a  en t rev i s ta : __ /_ _ /_ __ _            

I dad e :  _ __ _  ano s .     

T raba lho : __ __ __ __ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ _   R end a :_ __ ___ _ _  

C o r :  (  ) b r an ca   (  )negr a   (  ) p a r d a /m ul a t a   (  )  í nd i a   (  )  amar e l a / o r i en t a l  
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(  ) ou t r a  

E st ad o  c i v i l : _ __ ___ _ __ __ __ __ __  

R ela c ion a ment o  con ju ga l  es tá v e l - - - - - - - - - - - - - -     G_ _  P_ _  C_ _   A __  

N °  d e  f i lho s : _ __ _  (a do t i vo s :  __ __ )  

E s co l a r id ad e : _ __ __ _ __ __ __ __ __ __ ___  R el i g iã o : __ __ ___ _ __ __ __ __ __  

T rat a men to  u t i l i za do : __ __ __ __ __ ___ _ __ __ _ _ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __  

_ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __ __ __ __ __ ___ _ __ __T emp o: __ __ _ _  

Pes o : __ __ _  

A l tu ra :  _ __ __  

I MC :_ __ _  

T aba g i s mo :  __ __ _  

I n f er t i l ida de  p r i ma r ia  - - - - - -  

I n f er t i l ida de  s ecund á r ia  - - - - -  

T emp o d e  In f er t i l id ad e  - - - - - - - - - - -  

E s t ad i o  d e  End o met r io s e  - - - - - - - -  

S i n t o ma s  e  Es ca la  d e  do r :   

(  ) D i s men o rre ia  __ _ __ __   (  ) D PC _ __ _ __ __ __ _  (  ) Di spa reu n ia __ __ __ __ __ _  (  

) S in t o mas  u r in á r io s_ __ __ (  )S in to ma s  in t es t ina i s  c í c l i co s  __ __ __ __ __ __  

C i ru rg ia  p rév i a :  (   ) Nã o  (   )S i m,  _ ___ _ __ __ __ __ _  

L apa ros cop ia :  n° __ _  

L apa ro to mi a:  n °__ _  

 

A t iv idad e  f í s i ca  po r  s ema na :  

R e la ção  S exu a l  por  s eman a:   

 
 

 
 

 


